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Las infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un problema de salud pública de gran 
impacto y trascendencia no solo desde el punto de vista de la evolución del paciente si no 
desde el punto social y económico, por lo tanto, la prevención, control y vigilancia 
epidemiológica de las infecciones intrahospitalarias constituye una responsabilidad de todas las 
instituciones proveedoras de salud. En Colombia, según el Ministerio de Salud, entre 1996 y 
1999 el porcentaje de infección en diez hospitales de tercer nivel de los departamentos de 
Nariño, Norte de Santander, Santander, Quindío, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca y en 
cinco hospitales de Bogotá, fue en promedio entre 2,55% y 2,31%. 
 
Diversos factores influyen en la manifestación de las infecciones nosocomiales; el agente 
microbiano, la vulnerabilidad de los pacientes, la resistencia bacteriana y los factores 
ambientales, estos últimos, relacionados con todo el entorno hospitalario: carga microbiana del 
aire (sistemas de ventilación) y la flora microbiana que puede contaminar objetos, mesones, 
dispositivos y materiales que posteriormente entran en contacto con pacientes vulnerables (16). 
Aunque las superficies no están directamente asociadas con la infección nosocomial, si se 
consideran fuente potencial de patógenos para las manos del personal que brinda atención a 
los pacientes (15).  
 
La medida más importante para la Prevención y Control de las Infecciones Intrahospitalarias es 
la higiene de manos, debido a que la forma más frecuente de transmisión de microorganismos 
patógenos entre pacientes se produce a través de las manos del personal sanitario 














1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
En Colombia, como en todo el mundo, las IIH son un problema de salud pública, dado que 
se asocian no solo al incremento de la mortalidad y morbilidad sino también a la elevación 
de los costos hospitalarios, así,  su incidencia mundial está alrededor del 3 a 17%, aunque 
esta puede variar respecto al tipo al tipo de servicio prestado por la entidad de salud (4,11).  
 
De acuerdo con la norma ISO 14698-1, en la mayoría de las instituciones prestadoras de 
salud, se observa claramente la desinformación y escasa práctica de las medidas básicas y 
generales para prevenir y controlar las IIH, por parte del personal de salud, pacientes y 
visitantes, tales como el lavado de manos, aislamiento, uso de técnica aséptica, limpieza y 
desinfección, esterilización y salud laboral – inmunizaciones; haciendo importante la 
evaluación microbiológica  del entorno hospitalario en cuanto a la eficiencia de los procesos 
de limpieza y desinfección de superficies horizontales, asepsia de manos del personal 





















2. JUSTIFICACIÓN  
 
Las IIH afectan 1 de cada 10 a 20 pacientes hospitalizados y en el año se presentan casi 2 
millones de IIH generando hasta 100.000 fallecidos por año (3). En Chile, por ejemplo,  se 
notifican alrededor de 70.000 IIH anuales y se estima que cada IIH prolonga en promedio 10 
días la estadía hospitalaria lo cual significaría 700.000 días cama utilizados en IIH.  En este 
caso, las infecciones urinarias produjeron en promedio 12,9 días de exceso de hospitalización; 
neumonía 18,4 días; herida operatoria 30,5 días; bacteriemia primaria 43,8 días; infecciones 
asociadas a válvulas derivativas 78,7 días; herida operatoria cesárea 15,6 días y neumonía no 
asociada a procedimientos invasores 18,1 días. Lo que representa un costo para el país de 
US$ 70.000.000 aprox.; sin tener en cuenta otros costos tales como secuelas, subsidios, 
licencias, alteración de la vida familiar y muerte, los cuales son difíciles de evaluar 
económicamente (5).  En las IPS, los servicios con mayor porcentaje de IIH en 2003 fueron UCI 
pediátrica en 5,4%, ginecología 1,8%, pediatría, 1%. Así mismo, en las empresas sociales del 
estado los servicios con mayor porcentaje de IIH fueron UCI: 6,8%; UCI pediátrica: 4,4%; 
ginecología: 4% y unidad de recién nacido 1,3% (7).  
 
De modo que los programas de control de infecciones son eficaces siempre y cuando sean 
integrales y comprendan actividades de vigilancia y prevención, y es precisamente en la 
vigilancia de los programas de control y prevención de infecciones intrahospitalarias donde el 
Monitoreo Microbiológico de Aire, Superficies y Personal se convierte en una herramienta de 
gran ayuda, pues, entre otras cosas provee información que asegura el funcionamiento del 
sistema de control ambiental. No obstante en la mayoría de las instituciones de salud se realiza 
vigilancia en cuanto a los procesos pero aun no se realiza la vigilancia respecto al resultado de 
dichos procedimientos ni ha sido posible encontrar publicaciones científicas al respecto.  
 
Por lo anterior la presente investigación monitoreó microbiológicamente el entorno hospitalario 
de cinco entidades de salud del departamento del Meta en Eficiencia de los procesos de 
limpieza y desinfección de superficies horizontales, asepsia de manos del personal asistencial 
y Calidad del aire, en aras de apoyar los Programas de Control y Prevención de infecciones 
Intrahospitalarias de cada una de las IPS ya que una evaluación científica al respecto no se 
había ejecutado en ninguna de las instituciones estudiadas. Adicionalmente se hace necesario 
establecer parámetros microbiológicos propios en cada entidad de la salud de modo que sea 
posible garantizar las intervenciones hechas en las mismas. Esta investigación fue desarrollada 
por la empresa prestadora del servicio especial de Residuos Hospitalarios y Similares (RHS) 
como valor agregado a las cinco entidades con mayor generación de RHS (38%) en el 






 3. MARCO TEORICO 
 
 
3.1 INFECCIÓN INTRAHOSPITALARIA (IIH).  
 
Las IIH se definen como infecciones localizadas o generalizadas, de origen endógeno o 
exógeno relacionadas a la atención en centros de salud, las cuales, en su mayoría pueden ser 
prevenidas (16). La Organización Mundial de La Salud (OMS), define Infección Intrahospitalaria 
como ―Infección que se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro 
establecimiento de atención de salud en quien la infección no se había manifestado ni estaba 
en período de incubación en el momento de ser internado. Comprende las infecciones 
contraídas en el hospital, pero se manifiesta después del alta hospitalaria y también las 
infecciones ocupacionales del personal del establecimiento”. (15). 
 
Las infecciones nosocomiales más frecuentes son las de heridas quirúrgicas, las vías urinarias 
y las vías respiratorias inferiores. En el estudio de la OMS y en otros se ha demostrado también 
que la máxima prevalencia de infecciones nosocomiales ocurre en unidades de cuidados 
intensivos y en pabellones quirúrgicos y ortopédicos de atención de enfermedades agudas. Las 
tasas de prevalencia de infección son mayores en pacientes con mayor vulnerabilidad por 
causa de edad avanzada, enfermedad subyacente o quimioterapia. (15). 
 
Así mismo, en Colombia, según el Ministerio de Salud, entre 1996 y 1999 el porcentaje de 
infección en diez hospitales de tercer nivel de los departamentos de Nariño, Norte de 
Santander, Santander, Quindío, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca y en cinco hospitales de 
Bogotá, fue en promedio entre 2,55% y 2,31%.   
De modo que de 1.458 IIH notificadas, 22% (n = 327) se presentó en las unidades de cuidados 
intensivos; en segundo lugar se encuentran los servicios de cirugía, con 21% (n = 311), 
seguidos por el servicio de neonatos, 17% (n = 311), pediatría, 8% (n = 117), urgencias, 7% (n 
= 108), hospitalización, 7% (n = 96), medicina interna, 5%(n = 96), ortopedia, 3% (n = 51) y en 
gineco-obstetricia 3% (n = 49). Se notifican otros servicios con porcentajes inferiores a 24%, 
como cardiología, neurocirugía, oncología, hematología, nefrología, gastro-enterología, otorrino 
y urología. (18). 
 
Los costos económicos son enormes. Sin embargo, existen factores que pueden incidir en los 
resultados como: tipo de IIH, agente etiológico y resistencia a los antimicrobianos, complejidad 
de la atención, tipo de pacientes involucrados y tipo de investigación realizada. (5). 
 
Una estadía prolongada de los pacientes infectados es el mayor factor contribuyente al costo, 
puede representar el 70% o más de los costos directos de las IIH. Una estadía prolongada 
aumenta no solo los costos directos para los pacientes o los pagadores, sino también los 
indirectos por causa del trabajo perdido.  El mayor uso de antimicrobianos  que llega a ser de  
2 a 4 veces más de lo normal, la necesidad de aislamiento y el uso de laboratorio. (5). 
 
Desde que se descubrieron los microorganismos ampliamente difundidos en el ambiente y que 
algunos de ellos eran capaces de producir reacciones adversas en los seres vivos, se han 
implementado numerosas medidas a fin de romper la tríada epidemiológica (Agente – 
Ambiente – Huésped), lo que permitió controlar la mayoría de las enfermedades infecto – 
contagiosas, sin embargo se hace insuficiente para explicar el mecanismo de transmisión de 
las infecciones intrahospitalarias que sin ser infecto – contagiosas, pueden diseminarse si no 
se toman las medidas necesarias. En este contexto, la cadena de transmisión debe analizarse 
en toda su dimensión y así poder cortar él o los eslabones más vulnerables de los patógenos 
que provocan infecciones en la población hospitalaria. (11). 
 
La cadena de transmisión de todo microorganismo cuenta con seis eslabones  reconocidos: 
Agente patógeno, reservorio, puerta de salida, vía de transmisión, puerta de entrada y 
hospedero susceptible. 
Agente patógeno: Microorganismo capaz de producir reacciones adversas en los tejidos del 
huésped, con o sin manifestaciones clínicas de infección. Los  microorganismos hospitalarios 
más frecuentes son: Bacteria, Virus, Hongos y Parásitos. La patogenicidad de estos 
microorganismos va a depender de su virulencia, invasividad, cantidad de inóculo o 
especificidad. 
Reservorio: Lugar habitual donde el microorganismo mantiene su presencia, metaboliza y se 
multiplica. Los reservorios, en general, brindan los requerimientos de humedad, temperatura y 
nutrientes para que estos microorganismos se desarrollen. Si bien existen agentes resistentes 
a hábitat adverso, que pueden subsistir en reservorios inanimados, la mayoría de las 
infecciones endémicas de los hospitales tienen su reservorio en los propios pacientes o en el 
personal. 
Puerta de salida: Sitio por donde el microorganismo abandona el reservorio. Las  puertas de 
salidas en general son los mecanismos naturales como: Tracto gastrointestinal, Tracto 
respiratorio, Tracto genitourinario, Piel y mucosas (sudoración, secreciones, soluciones de 
continuidad) y otras (glándulas mamarias y vía transplacentaria). 
Vía de transmisión: Mecanismo mediante el cual el agente es transportado desde el  
reservorio hasta la puerta de entrada del hospedero susceptible. Este mecanismo  puede ser: 
Directo, de puerta a puerta sin mediar vehículo de transporte; Indirecto a través de algún 
vehículo, desde la puerta de salida hasta la puerta de entrada del hospedero susceptible 
(partículas en suspensión, gotitas o vehículos mecánicos como artículos de atención o manos 
del personal).  
Puerta de entrada: Sitio por donde el microorganismo ingresa al hospedero  susceptible. En 
general la mayoría de los microorganismos hospitalarios utilizan:  
Vía aérea, Vía gástrica, Vía urinaria, Vía genital, Mucosas, Soluciones de continuidad de la piel 
(casos excepcionales pueden atravesar piel intacta).  
Hospedero Susceptible: Ser vivo sin inmunidad específica suficiente para un  determinado 
microorganismo y que al entrar en contacto con él puede desarrollar la enfermedad producida 
por ese microorganismo. Las características más comunes de  susceptibilidad se relacionan 
con alteraciones de: Estado nutricional, Inmunidad natural y artificial, Factores genéticos, 
Enfermedades crónicas, Drogas inmunosupresoras. (11). 
 
La cadena descrita puede ser cortada por algún mecanismo específico con mayor o menor 
grado de dificultad, pero indudablemente al momento de la atención clínica el eslabón más 
fácilmente vulnerable por el equipo de salud es la vía de transmisión. (11). 
 





Los factores de importancia para los pacientes que influyen en la posibilidad de contraer una 
infección comprenden la edad, el estado de inmunidad, cualquier enfermedad subyacente y las 
intervenciones diagnósticas y terapéuticas. En las épocas extremas de la vida – la infancia y la 
vejez – suele disminuir la resistencia a la infección. Los pacientes con enfermedad crónica, 
como tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (sida) tienen una mayor vulnerabilidad a las infecciones por 
agentes patógenos oportunistas. Estos últimos son infecciones por microorganismos 
normalmente inocuos, por ejemplo, que forman parte de la flora bacteriana normal del ser 
humano, pero pueden llegar a ser patógenos cuando se ven comprometidas las defensas 
inmunitarias del organismo. Los agentes inmunodepresores o la irradiación pueden reducir la 
resistencia a la infección. Las lesiones de la piel o de las membranas mucosas se producen sin 
pasar por los mecanismos naturales de defensa. La malnutrición también presenta un riesgo. 
(15). 
Muchos procedimientos diagnósticos y terapéuticos modernos, como biopsias, exámenes 
endoscópicos, cateterización, intubación/respiración mecánica y procedimientos quirúrgicos y 
de succión aumentan el riesgo de infección. Ciertos objetos o sustancias contaminados pueden 
introducirse directamente a los tejidos o a los sitios normalmente estériles, como las vías 




3.2.2.1 Agente Microbiano. 
 
Los microorganismos pueden causar infecciones nosocomiales. Estos  varían en diferentes 
poblaciones de pacientes, diversos establecimientos de atención de salud, distintas 
instalaciones y diferentes países. El paciente está expuesto a una gran variedad de 
microorganismos durante la hospitalización. El contacto entre el paciente y un microorganismo, 
en sí, no produce necesariamente una enfermedad clínica, puesto que hay otros factores que 
influyen en la naturaleza y frecuencia de las infecciones nosocomiales. La posibilidad de 
exposición conducente a infección depende, en parte, de las características de los 
microorganismos, incluso la resistencia a los antimicrobianos, la virulencia intrínseca y la 
cantidad de material infeccioso (inóculo). (15). 
 
Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parásitos diferentes pueden causar infecciones 
nosocomiales. Las infecciones pueden ser causadas por un microorganismo contraído de otra 
persona en el hospital (infección cruzada) o por la propia flora del paciente (infección 
endógena). La infección por algunos microorganismos puede ser transmitida por un objeto 
inanimado o por sustancias recién contaminadas provenientes de otro foco humano de 
infección (infección ambiental). (15). 
 
Para reducir al mínimo la transmisión de microorganismos y por ende una infección, es preciso 
establecer métodos adecuados de limpieza, desinfección y esterilización, debido a que los 
agentes microbianos han generado multiresistencia gracias a la contribución hecha por las 
fallas en la implementación y adherencia  a las prácticas de control de infecciones, tales como 
lavado de manos y aplicación del protocolo de limpieza y desinfección de superficies; por tal 
razón, las entidades de la salud necesitan tener normas y procedimientos estandarizados, 
documentados y actualizados a intervalos regulares. Todo el personal debe mantener una 
buena higiene personal. Debe tener las uñas limpias y cortas y abstenerse de usar uñas falsas. 




Las bacterias pueden transmitirse de varias formas causando infección: 
 
1. La flora permanente o transitoria del paciente (infección endógena). Las bacterias presentes 
en la flora normal causan infección por transmisión a sitios fuera del hábitat natural (vías 
urinarias), daño a los tejidos (heridas) o un tratamiento inapropiado con antibióticos que permite 
la proliferación excesiva (C. difficile, levaduras). Por ejemplo, las bacterias gramnegativas en el 
aparato digestivo causan a menudo infección en el sitio de una herida después de una 
intervención quirúrgica abdominal o urinaria en pacientes sometidos a cateterización. (15). 
 
2. La flora de otro paciente o miembro del personal (infección cruzada exógena). Las bacterias 
se transmiten de un paciente a otro: (a) por medio de contacto directo entre pacientes (manos, 
gotitas de saliva o de otros humores corporales), (b) en el aire (gotitas o polvo contaminado con 
bacterias de un paciente), (c) por medio de personal contaminado durante la atención del 
paciente (manos, ropa, nariz y garganta) que se convierte en portador transitorio o permanente 
y que ulteriormente transmite bacterias a otros pacientes mediante contacto directo durante la 
atención, (d) por medio de objetos contaminados por el paciente (incluso el equipo), las manos 
del personal, los visitantes u otros focos de infección ambientales (por ejemplo, agua, otros 
líquidos, alimentos). (15). 
3. La flora del ambiente de atención de salud (infecciones ambientales exógenas endémicas o 
epidémicas). Varios tipos de microorganismos sobreviven bien en el ambiente del hospital: 
— En agua, zonas húmedas y, a veces, en productos estériles o desinfectantes 
(Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobacterium). 
— En artículos como ropa de cama, equipo y suministros empleados en la atención; la 
limpieza apropiada normalmente limita el riesgo de supervivencia de las bacterias, 
puesto que la mayoría de los microorganismos necesitan condiciones húmedas o 
calientes y nutrientes para sobrevivir. 
— En los alimentos. 
— En el polvo fino y los núcleos de gotitas generados al toser o hablar (las bacterias de 
menos de 10 μm de diámetro permanecen en el aire por varias horas y pueden 
inhalarse de la misma manera que el polvo fino). (15). 
 
Dentro de los agentes patógenos nosocomiales más comunes es necesario hacer distinción 
entre los siguientes: 
• Bacterias comensales encontradas en la flora normal de las personas sanas. Tienen una 
importante función protectora al prevenir la colonización por microorganismos patógenos. 
Algunas bacterias comensales pueden causar infección si el huésped natural está 
comprometido. Por ejemplo, los estafilococos cutáneos negativos a la coagulasa pueden 
causar infección del catéter intravascular y Escherichia coli intestinal es la causa más común 
de infección urinaria. (15). 
• Bacterias patógenas tienen mayor virulencia y causan infecciones (esporádicas o endémicas), 
independientemente del estado del huésped. Por ejemplo: 
— Clostridium sp.  
— Staphylococcus aureus (bacterias cutáneas que colonizan la piel y la nariz del personal 
de los hospitales y de los pacientes) causan una gran variedad de infecciones 
pulmonares, óseas, cardíacas y sanguíneas y a menudo son resistentes a los 
antibióticos; los estreptococos beta-hemolíticos también son importantes. 
— Bacterias de la familia Enterobacteriaceae (Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, 
Enterobacter, Serratia marcescens) pueden colonizar varios sitios cuando las defensas 
del huésped están comprometidas (inserción de un catéter o de una cánula, sonda 
vesical) y causar infecciones graves (del sitio de una intervención quirúrgica, los 
pulmones, el peritoneo, bacteriemia), además de la multirresistencia que los ha 
caracterizado. (15). 
— Pseudomonas spp. a menudo se aíslan en agua y en zonas húmedas. Pueden 
colonizar el aparato digestivo de los pacientes hospitalizados. 
— Otras bacterias determinadas representan un riesgo singular en los hospitales. Por 
ejemplo, la especie Legionella puede causar neumonía (esporádica o endémica) por 
medio de inhalación de aerosoles que contienen agua contaminada (en sistemas de 




Existe la posibilidad de transmisión nosocomial de muchos virus, incluso los virus de la 
hepatitis B y C (transfusiones, diálisis, inyecciones, endoscopia), el virus sincitial respiratorio 
(VSR), los rotavirus y los enterovirus (transmitidos por contacto de la mano con la boca y por 
vía fecal-oral). También pueden transmitirse otros virus, como el citomegalovirus, el VIH y los 
virus de Ebola, la influenza, el herpes simple y la varicela zóster. (2). 
 
3.2.2.1.3. Parásitos y hongos 
 
Algunos parásitos (como Giardia lamblia) se transmiten con facilidad entre adultos o niños. 
Muchos hongos y otros parásitos son microorganismos oportunistas y causan infecciones 
durante el tratamiento prolongado con antibióticos e inmunodeficiencia grave (Candida 
albicans, Aspergillus spp., Cryptococcus neoformans, Cryptosporidium). Estos son una causa 
importante de infecciones sistémicas en pacientes con inmunodeficiencia. La contaminación 
ambiental por microorganismos transportados por el aire, como Aspergillus spp., originados en 
el polvo y el suelo, también son motivo de preocupación, especialmente durante la construcción 
de hospitales. Sarcoptes scabiei (arador de la sarna) es un ectoparásito que ha causado brotes 




La flora microbiana puede contaminar objetos, dispositivos y materiales que ulteriormente 
entran en contacto con sitios vulnerables del cuerpo de los pacientes; el potencial de las 
superficies contaminadas para contribuir a la transmisión  de patógenos depende de varios 
factores, incluyendo la capacidad de los patógenos de permanecer viables sobre una variedad 
de superficies secas, la frecuencia con la cual ellos contaminan superficies comúnmente 
tocadas por pacientes y trabajadores de atención de salud, y si realmente los niveles de 
contaminación son suficientemente altos para causar la transmisión a pacientes. (15). 
Patógenos como SARM, ERV y C. difficile tienen la capacidad de permanecer viable sobre 
superficies secas durante días, semanas o aún meses. Por ejemplo, MRSA puede permanecer 
viable  hasta 14 días sobre superficies de fórmica, y  hasta seis a nueve semanas sobre 
material de algodón.  Un experimento único conducido por Colbeck demostró que S. aureus 
puede permanecer virulento y capaz de causar  infección al menos 10 días después de la 
exposición en una superficie seca. (4). 
 
La limpieza regular es necesaria para asegurarse de  que el ambiente del hospital esté 
visiblemente limpio y   sin polvo ni suciedad; sin embargo, la limpieza nunca ha sido 
considerada como una ciencia a base de pruebas. Las dificultades en la medición de la eficacia 
de limpieza son compuestas por la carencia de metodologías estandarizadas y son raras veces 
(poco probable) cuantitativas. (8). 
 
En total, 99% de los microorganismos se encuentran en un ambiente donde hay ―suciedad 
visible‖ y la finalidad de la limpieza regular es eliminar esa suciedad. Ni el jabón ni los 
detergentes tienen actividad antimicrobiana y el proceso de limpieza depende 
fundamentalmente de la acción mecánica. Debe haber normas que especifiquen la frecuencia 
de la limpieza y los agentes empleados para las paredes, los pisos, ventanas, camas, cortinas, 
rejas, instalaciones fijas, muebles, baños y sanitarios y todos los dispositivos médicos 
reutilizados. (8). 
 
Los métodos de limpieza deben ser apropiados ante la posibilidad de contaminación y ofrecer 
el nivel necesario de asepsia. Esto puede lograrse con una clasificación de los distintos locales 
en una de cuatro zonas hospitalarias: 
o Zona A: lugar sin ningún contacto con los pacientes. 
o Limpieza doméstica normal (por ejemplo, las oficinas de la administración, la 
biblioteca). 
o Zona B: lugar de cuidado de los pacientes no infectados ni muy vulnerables, 
limpiado con un procedimiento que no levanta polvo. No se recomienda el barrido 
en seco ni la limpieza con aspiradora. El uso de una solución de detergente mejora 
la calidad de la limpieza. Es preciso desinfectar cualquier zona con contaminación 
visible con sangre o humores corporales antes de limpiarla. 
o Zona C: lugar de cuidado de pacientes infectados (pabellones de aislamiento). 
Debe limpiarse con una solución de detergente/desinfectante, con equipo separado 
de limpieza para cada habitación. 
o Zona D: lugar de cuidado de pacientes sumamente vulnerables (aislamiento 
protector) o zonas protegidas como el quirófano, la sala de partos, la unidad de 
cuidados intensivos, la unidad de bebés prematuros, el departamento de atención 
de accidentes y la unidad de hemodiálisis. Debe limpiarse con una solución de 
detergente/desinfectante y con equipo de limpieza separado.  
Todas las superficies horizontales de las zonas B, C y D y todas las zonas donde haya 
sanitarios deben limpiarse a diario. (17). 
 En este contexto, en lugar de considerar un circuito ―limpio‖ y uno ―sucio‖, es preciso considerar 
solamente los circuitos donde las distintas corrientes pueden cruzarse sin riesgo, siempre y 
cuando se proteja debidamente el material. Un ascensor puede permitir el transporte del 
personal del hospital, el equipo estéril, los visitantes y los desechos, siempre y cuando cada 
uno de esos grupos se trate debidamente. Tanto los productos estériles como los desechos 
deben sellarse en contenedores seguros y el exterior de esos contenedores no debe acarrear 




Los microorganismos pueden transmitirse a corta distancia por medio de gotas grandes y a 
distancias mayores por los núcleos de gotitas producidos al toser y estornudar. Los núcleos de 
gotitas permanecen en el aire por períodos prolongados, pueden difundirse ampliamente en un 
medio como el de un pabellón o un quirófano en el hospital y transmitirse a los pacientes (y 
causarles infección) directamente o indirectamente por medio de dispositivos médicos 
contaminados. (15). 
 
Las actividades de limpieza, como barrer, limpiar el polvo con trapeadores o paños secos o 
sacudir la ropa de cama pueden crear partículas en aerosol que pueden contener 
microorganismos. Asimismo, Legionella pneumophila, el microorganismo causal de la 
legionelosis (enfermedad de los legionarios y fiebre de Pontiac) puede transmitirse por el aire 
durante la evaporación de gotitas de agua de las torres de refrigeración de los sistemas de 
acondicionamiento de aire o formar aerosoles en la ducha que se dan los pacientes y luego ser 
inhaladas por los expuestos al riesgo de infección. (15). 
 
El número de bacterias transmitidas por el aire depende de ocho factores: 
1. Tipo de intervención hospitalaria. 
2. Calidad del aire proporcionado. 
3. Número de ciclos de recambio de aire. 
4. Número de personas. 
5. Movimiento del personal. 
6. Grado de cumplimiento con las prácticas de control de infecciones. 
7. Calidad de la ropa del personal. 
8. Calidad del proceso de limpieza. (15). 
 
En general, del 5 al 10 % de las escamas de la piel lleva bacterias y cada persona se deshace 
de millones de partículas cada día y aún más durante los períodos de actividad física y 
transpiración; además, el algodón de la vestimenta del personal de salud tiene un tamaño de 
poro de 80 µm y no previene la fuga de escamas de la piel. (3). 
 Las bacterias recuperadas de las muestras de aire son, por lo general, cocos grampositivos 
originarios de la piel. Pueden alcanzar un gran número si se dispersan de una lesión infectada, 
particularmente de una lesión cutánea exfoliativa infectada. Sin embargo, puesto que las 
escamas de piel contaminada son relativamente pesadas, no se mantienen suspendidas en el 
aire por mucho tiempo. Las bacterias gram negativas suelen encontrarse en el aire solamente 
cuando guardan relación con aerosoles de líquidos contaminados y tienden a morir al secarse. 
(15). 
 
Los gotitas lanzadas desde de las vías respiratorias superiores infectadas pueden contener una 
gran variedad de microorganismos, incluso virus, y muchas infecciones pueden propagarse por 
esa vía (por ejemplo, los virus respiratorios, la influenza, el sarampión, la varicela y la 
tuberculosis). En la mayoría de los casos, se propagan por gotas grandes y una dosis 
infecciosa raras veces se desplazará a más de unos metros del paciente considerado como 
foco de infección. Sin embargo, los microorganismos causantes de varicela zóster y 
tuberculosis y algunos otros agentes pueden transmitirse a grandes distancias en núcleos de 
gotitas. (15). 
 
Las zonas de alto riesgo del hospital (quirófanos, pabellones de recién nacidos, unidades de 
cuidados intensivos, oncología y unidades de atención de quemaduras) deben tener una 




En circunstancias habituales, el agua potabilizada en uso en el establecimiento para realizar la 
higiene básica es suficiente para evitar transmisión de patógenos a los pacientes. Por otra 
parte el agua y soluciones de uso intravascular que requieren ser estériles, en la actualidad son 
provistas por la industria farmacéutica listas para su uso con el control de calidad respectivo. 
Sólo en algunos casos el agua potable de los establecimientos debe ser tratada a nivel local, 
como es el caso de las unidades de hemodiálisis e hidroterapia en quemados, la que debe 
contener un bajo número de bacterias y estar libres de patógenos. El agua corriente de los 
establecimientos podría eventualmente transformarse en un potencial foco de infección, si esta 
se mezclara con la red de aguas servidas o si los sistemas de desagüe del hospital no 
proporcionaran la eliminación rápida y segura de las aguas. (15). 
 
3.2.3 ATENCIÓN HOSPITALARIA. 
 
Los métodos utilizados para extender la vida de los pacientes en su  mayoría son invasivos, 
estos son terapéuticamente beneficiosos, pero al mismo tiempo abren una puerta de entrada a 
los microorganismos en el cuerpo del paciente; el aumento de procedimientos invasivos genera 
mayor contacto físico del trabajador de la salud con los pacientes, además de la manipulación 
de equipos o productos médicos. Todas las razones mencionadas hacen de los procedimientos 
de la Técnica Aséptica una estrategia importante para prevenir infecciones nosocomiales, 
dentro de las cuales, indiscutiblemente, el lavado de manos continúa siendo la práctica de 
mayor relevancia, y donde deben realizarse los esfuerzos necesarios para que el Equipo de 
Salud consolide fuertemente esta práctica. (15). 
 
3.2.3.3. Lavado de las manos 
 
Durante la práctica diaria, las manos de los trabajadores de la salud,  típicamente tocan una 
secuencia continua de superficies y sustancias incluyendo objetos inanimados, las membranas 
intactas o no intactas de la piel, mucosas de los pacientes, el alimento, la basura y fluidos del 
cuerpo. El número total de exposiciones de la mano en una instalación de atención de salud 
podría alcanzar como varias decenas de miles por día. Con cada exposición de la mano a una 
superficie hay un cambio bidireccional de microorganismos entre manos y el objeto tocado  y la 
flora transitoria llevada por las manos así continuamente se cambia; de este modo, los 
microorganismos pueden extenderse en todas partes del lugar de atención de salud dentro de 
unas horas. (1). 
 
Sin embargo, el cumplimiento con la práctica de lavado de las manos a menudo es mínima; 
eso se debe a varias razones, tales como la falta de equipo accesible apropiado, alergia a los 
productos empleados para el lavado de las manos, falta de conocimientos del personal sobre 
riesgos y procedimientos, recomendación de un período de lavado demasiado largo y el tiempo 
requerido. (1). 
 
Los requisitos óptimos de higiene de las manos son los siguientes: 
 
• Agua corriente: un lavabo grande que exija poco mantenimiento, con dispositivos contra 
salpicaduras y controles sin activación manual. 
• Productos: jabón o solución antiséptica, según el procedimiento. 
• Sistema de secado sin contaminación (toallas desechables, si es posible). (15). 
 
3.2.3.4. Desinfección de las manos 
 
• Desinfectantes específicos de las manos: fricción con gel antiséptico y emoliente, con una 
base de alcohol, que pueda aplicarse para limpiar las manos físicamente. (1). 
 
Sin embargo, un elemento esencial con frecuencia es pasado por alto: la calidad de la 
información y educación (entrenamiento) brindada para explicar por qué, cuando y como 
aplicar higiene de las manos durante una actividad de cuidado rutinaria. (1). 
 Cuatro resultados negativos constituyen el objetivo de la prevención para la higiene de las 
manos: (i) contaminación cruzada de pacientes; (ii) infección endógena y exógena en 
pacientes; (iii) infección en los trabajadores de atención de salud; y (iv) contaminación cruzada 
en el sitio de atención de salud incluyendo a trabajadores de atención de salud; por ende, es 
importante tener en cuenta: 
 
o Momento 1: antes del contacto con el paciente.  
Esto ocurre entre el último contacto de las manos con una superficie o con un objeto que 
pertenece a la zona de atención de salud y el primero dentro de la zona del paciente. La 
higiene de la mano en este momento principalmente prevendrá la contaminación cruzada del 
paciente y, de vez en cuando, la infección exógena.  
 
o Momento 2: antes de un procedimiento aséptico.  
Una  vez dentro de la zona del paciente, por lo general después de una exposición de la mano 
a la piel del paciente, la ropa o cualquier otro objeto, el personal de la salud podría iniciar un 
procedimiento aséptico.  
 
o Momento 3. Después de una exposición de fluido corporal. 
Asociada con un riesgo de exponer las manos a fluidos corporales, p.ej. después del tener 
acceso a un fluido corporal, se requiere la higiene de las manos al instante y debe ocurrir antes 
de cualquier exposición en otra superficie, aún dentro de la misma zona del paciente. Esto 
tiene un doble objetivo. Primero y el más importante, esto reduce el riesgo de contaminación o 
infección de los trabajadores de la salud con los agentes infecciosos. Segundo, esto reduce el 
riesgo de una transmisión de microorganismos 'de un sitio contaminado a un sitio no 
contaminado. 
 
o Momento 4. Después del contacto con el paciente.  
Después del tiempo de cuidado del paciente, al momento de salir de la zona y antes de tocar 
algún objeto del centro de salud, la acción de higiene de las manos reduce considerablemente 
la contaminación de las manos de los trabajadores de la salud con la flora del paciente y 
reduce al mínimo el riesgo de diseminación al ambiente de atención de salud. Es común que 
los trabajadores de la salud tocan un objeto dentro de la zona paciente y no el paciente antes 
de la salida. De ahí, el término ' después del contacto paciente ', lo que debería ser entendido 
como ' después del contacto con el paciente o/y su entorno inmediato. 
 
o Momento 5. Después del contacto con el entorno del paciente.  
El quinto momento para la higiene de la mano es una variante de momento 4. Esto ocurre 
después de la exposición de la mano a cualquier superficie en la zona paciente, pero sin tocar 
al paciente. Esto típicamente se extiende a objetos contaminados por la flora del paciente. 
Como la exposición de la mano a objetos del paciente sin el contacto físico con los pacientes 
es asociada con la contaminación de la mano, requieren la higiene de la mano. (1). 
 
Además de la práctica del lavado de manos, es importante tener en cuenta que todo el 
personal debe mantener una buena higiene personal. Debe tener las uñas limpias y cortas y 
abstenerse de usar uñas falsas; además, llevar el pelo corto o sujeto con ganchos, y en el caso 
de los hombres, tener la barba y el bigote cortos y limpios. 
 
3.3.  AREAS EN ENTIDADES DE LA SALUD 
 
Las instituciones prestadoras de servicio de Salud, se pueden dividir en tres grupos:  
 
3.3.1 Áreas criticas: área con alto riesgo de contaminación y contacto con elementos 
biológicos y fluidos corporales. Dentro de estas están: Unidades de Cuidados Progresivos, 
Unidades Quirúrgicas,  Servicio de hemodiálisis, Servicio de Quemados, Banco de Sangre, 
Laboratorio Clínico, Laboratorio Microbiológico, Laboratorio de Inmunología, Laboratorio de 
Genética, Morgue, Servicio de Recuperación, Área de Curaciones de Consultas Quirúrgicas, 
Oncología Clínica, Hematología, Rayos X intervensionista y Cardiología. (15). 
3.3.2 Áreas semicríticas: áreas con riesgo moderado de contaminación. El contacto con 
elementos biológicos y fluidos corporales no esta planeado pero puede ocurrir. Están incluidas: 
Servicios de hospitalización, Consultas externas, Farmacia, Esterilización, Rehabilitación, 
Cocina, comedor y Lavandería. (15). 
3.3.3 Áreas no críticas: áreas con riesgo mínimo d e contaminación y contacto con elementos 
biológicos y fluidos corporales, incluye: pasillos, oficinas, archivo, etc. (15). 
 
3.4 MARCO LEGAL 
 
El desarrollo de la política de prevención, control y vigilancia de las infecciones 
intrahospitalarias se basa en: e soporta en la ley 9 de 1997. Decreto 1562 de junio de 1984 de 
Ministerio de salud, por el cual se reglamenta parcialmente los títulos VII y XII de la Ley 9 de 
1979. en cuanto a vigilancia y control epidemiológico. Resolución 2183 de 2004 del ministerio 
de la Protección Social por el cual se adopta el manual de buenas practicas de esterilización 
para los prestadores del servicio de salud 
 
El muestreo se realizó en base a las normas ISO 14698-1 y 14698-2. Parte-1, esta parte de 
norma, establece los principios y la metodología básica de un sistema formal de control de 
biocontaminantes, para evaluar y controlar biocontaminantes cuando la limpieza y tecnología 
es aplicada con ese fin. Y la parte-2, presenta un marco de evaluación de datos de 




4.1. Objetivo General  
  
Cuantificar Bacterias gram positivas, Bacterias gram negativas y Hongos mediante monitoreo 
microbiológico de aire, superficies y manos del personal asistencial en cinco entidades de salud 
del departamento del Meta en el año 2007.  
 
4.2. Objetivos específicos  
 
4.2.1. Describir las entidades de la salud del Meta, según su grado de complejidad.  
 
4.2.2.  Cuantificar la carga microbiana del aire de Zonas Criticas y No criticas en cinco 
entidades de salud del departamento del Meta. 
 
4.2.3. Evaluar microbiológicamente la efectividad y ejecución de los protocolos de limpieza y 
desinfección de superficies horizontales en cinco entidades de salud del departamento 
del Meta.   
 
4.2.4. Describir flora microbiana antes y después del lavado de manos de los trabajadores de 
























Estudio ejecutado en cinco entidades de salud del departamento del Meta en Octubre del 2007, 
donde se realizó el diagnostico microbiológico del entorno hospitalario, tomando muestras en 
cada área asistencial de: superficies horizontales antes y después de aplicar el protocolo de 
limpieza y desinfección de cada institución, manos de personal asistencial antes y después del 
lavado rutinario de manos y del aire de áreas críticas y no críticas.  
 
5.2. POBLACIÓN  
 
El estudio se desarrolló en entidades de salud del departamento del Meta, generadoras de 
residuos hospitalarios y similares (RHS) que contratan sus servicios de recolección, transporte 
y disposición final de los mismos con una empresa encargada de la gestión externa de RHS 
que lleva a cabo el acompañamiento al Programa de Control y Prevención de Infecciones 
Intrahospitalarias (IIH), con el fin de entregar un valor agregado a sus grandes clientes. Se 




5.3.1. DISEÑO MUESTRAL  
 
Se realizó un muestreo por conveniencia tomando como unidad muestral las cinco entidades 
con mayor generación de RHS (38%) en el departamento del Meta en el año 2007. Se tomaron 
muestras de 13 servicios así: áreas críticas en 4 servicios: Dos salas de cirugía y dos unidades 
de cuidado intensivo y áreas no criticas en: Hospitalización 1, Hospitalización 2, Pediatría, 
Ginecología, Medicina Interna,  Laboratorio, Urgencias 1, Urgencias 2 y Apoyo Diagnóstico. En 
cada servicio de área crítica se tomaron 2 muestras de aire, 1 de manos y 1 de superficie. En 
cada servicio de área no crítica se tomaron: 1 muestra de aire, 1 de manos y 1 de superficie.  
 
5.4. FUENTES 
5.4.1. Establecimiento de zonas de muestreo.  
Luego de realizar el correspondiente recorrido por cada una de las áreas de las cinco entidades 
participantes fueron identificados: los lugares, persona y fuente de muestreo de modo que se 
abarcó la totalidad de áreas de cada institución. 
 
 
 5.5. FORMATO  
La información fue recolectada aplicando el formato que contiene la tabla 1. Con esta 
referencia, se procedió a la toma de las muestras.  
PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES 
INTRAHOSPIATALARIAS 
MONITOREO MICROBIOLÓGICO DE AIRE, SUPERFICIES Y PERSONAL DE LA SALUD  
Entidad: ________Fecha Estudio de Campo y Recorrido: _____Fecha muestreo: _____ 
Funcionarios empresa: __________________  Cargo Funcionarios empresa: _________ 
Cargo Funcionario Entidad: ________ Nombre Funcionario Entidad: ____________ 
Tabla 1. Formato de Muestreo entidad xxxxxx 




Mesón preparación de 
medicamentos 2da estación 
enfermería 
Superficie 
Cirugía Medico Manos 
UCI neonatal Aire acondicionado salida Aire 
UCI adultos Mesón medicamentos entrada Superficie 
   
   
   
   
Tabla 1. Formato de muestreo  
4-5.1. Muestreo Microbiológico 
5.5.1.1. Muestreo del aire  
El muestreo de aire se llevó a cabo utilizando un método volumétrico de impactación al emplear 
el aerobiocolector air IDEAL 3P marca Biomerieux (figura 1) cuyas especificaciones responden 
a las exigencias de la norma ISO 14698-1 relacionada con el control de salas limpias y 
ambientes controlados asociados
6
, así mismo cuenta con una evaluación de eficacia física y 













Figura 1. Aerobiocolector air IDEAL 3P 
 
La biocolección del aire se realizó en placas de petri de 90 mm correspondientes a medios de 
cultivo Saboreaud Dextrosa mas Cloranfenicol Irradiado, Agar Eosina-Azul de metileno-lactosa-
sacarosa (EMB) y Agar Columbia + 5% de sangre de cordero (para hongos, bacterias Gram 
negativas y Gram positivas respectivamente) se tomaron las muestras de cada uno de los 
lugares señalados previamente, por duplicado. La recolección de aire se realizó en litros, 100 
litros en zonas críticas (salas de cirugía, unidad de cuidados intensivos, cuidados intermedios), 
y 60 litros Zonas no críticas (hospitalización y áreas comunes).  
5.5.1.2. Muestreo de Superficies 
Las superficies fueron muestreadas utilizando el método de contacto con placas, Count-Tact 
Biomerieux de 55 mm, con Agar Triptona Soya Irradiado, recuperando microorganismos 
mesófilos aerobios y hongos al mismo tiempo. Utilizando un aplicador de Coun-Tact 
Biomerieux se estandarizó la toma de muestra con una presión de 500 ± 50 g, durante 10 
segundos. El agar tiene la forma de menisco convexo, lo que permite la aplicación directa 
sobre las superficies a investigar para el control de higiene
8
. Los medios utilizados contenían 4 
agentes neutralizantes que actúan eliminando cualquier residuo de desinfectantes en las 
superficies muestreadas, permitiendo realizar tests comparativos antes y después de la 
desinfección: 
 Figura 2. Muestreo de superficie en la IPS2  
 La combinación de lecitina, polisorbato 80 y L-histidina neutraliza los aldehídos y los fenoles. 
 La combinación de lecitina y polisorbato 80 neutraliza los compuestos de amonio cuaternario. 
 El polisorbato 80 neutraliza el hexaclorofeno y los derivados del mercurio. 
 El tiosulfato sódico neutraliza los compuestos halogenados. 
 La lecitina neutraliza la clorohexidina. 
 
5.5.1.3. Muestreo de manos 
El estudio de las manos del personal asistencial, se realizó utilizando hisopos estériles de 
Naylon QUANTISWAB Biomerieux (figura 3). Los hisopos de Naylon empleados tienen la 
capacidad de recoger, captar y liberar los microorganismos muestreados en superficies 









Figura 3.  Hisopos estériles QUANTISWAB 
La muestra se recolectó antes y después del lavado rutinario de manos, haciendo barrido con 
el hisopo sobre toda la superficie de una de las manos, con énfasis en los pliegues de la palma, 
los espacios interdigitales y las uñas, humedeciendo constantemente el hisopo en caldo Letten 
estéril, el cual funcionó como caldo de cultivo para los microorganismos recogidos durante el 
tiempo de transporte al laboratorio, donde los hisopos fueron sembrados en placas de agar 
Saboreaud Dextrosa con Cloranfenicol Irradiado, Medio Tripticasa Soya Irradiado Triple 
envoltura o Agar Eosina-Azul de metileno-lactosa-sacarosa y Agar Columbia + 5% de sangre 




Figura 4. Muestreo de manos con hisopo 
 
5.5.2. Procesamiento de Muestras 
 
Las muestras obtenidas fueron procesadas en el Laboratorio de Microbiología de la empresa 
prestadora del servicio de gestión externa de RHS en el departamento del Meta. 
 
5.5.3. Procesamiento de datos 
 
Las Unidades Formadoras de Colonia (UFC) obtenidas de la lectura de las cajas de petri 
utilizadas con el muestreador de aire air IDEAL 3P Biomerieux fueron exportadas a la tabla del 
Numero Mas Probable (NMP) aplicando la ley de FELLER. Esta corrección estadística traduce 
el paso aleatorio de los microorganismos a través de los orificios de la rejilla del biocolector, 
cuantificando así la cantidad mas probable de microorganismos que componen esta 
agrupación, por lo tanto que hayan atravesado el mismo orificio, es decir el NMP calcula la 
cantidad de orificios de impacto positivo, sin distinguir dentro de una agrupación la cantidad de 
colonias que confluyen el componente.  
 
Con el fin de conocer el NMP de microorganismos recogidos por metro cúbico, el número más 
probable de microorganismos recogidos por placa (NMP corregido) se debió multiplicar por 
1000 y dividirse por el volumen tomado por litro (anexo A).  
 
Para la lectura de los resultados obtenidos del muestreo de superficies horizontales y  de 
manos, se realizó recuento de UFC, culminado el tiempo de incubación (24 y 48 horas para 
bacterias y 72 horas para hongos) antes y después del proceso de limpieza-desinfección, 
asepsia y lavado de manos rutinario respectivamente.  
 
Microorganismos 
UFC/m3          NMP/lt





































6.2. TABLA DE VARIABLES  
 




Tipo Naturaleza Escala Codificación 




Microorganismos  Independiente Cualitativa Nominal 
1. Gram Positivas 
2. Gram Negativas 
3. Hongos 
Entidades de la Salud  Independiente Cualitativa Nominal 
1. Entidad 1 
2. Entidad 2 
3. Entidad 3 
4. Entidad 4 
5. Entidad 5 
Unidades Formadoras 
de Colonia (UFC/ m3) 
Numero Dependiente Cuantitativa Razón  
Numero mas Probable 
(NMP/lt) 
Numero Dependiente Cuantitativa Razón   
 7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizó estadística descriptiva en todos los datos obtenidos de los muestreos. 
Posteriormente se aplicó la prueba de Kolmogorov en todos los datos del muestreo =0.05 en 
todas las variables cuantitativas estudiadas
9
, con el fin de determinar el uso de estadística 
paraméntrica. En el caso en que la distribución de los datos fue normal se utilizó la prueba T 
(muestras pareadas) y cuando no se distribuyeron normalmente se aplicó la prueba de 
Wilcoxon, por medio del software estadístico SPSS versión 15 licencia Universidad del Rosario, 
para determinar si existieron o no diferencias significativas (P< 0.05) entre las muestras 
tomadas antes y después de la aplicación de los respectivos protocolos de limpieza, 
desinfección, asepsia y lavado rutinario de manos. Para los resultados del muestreo de aire se 
hizo además de estadística descriptiva, la prueba de ANOVA o Kruskal-Wallis con el fin de 




8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Teniendo en cuenta el diagnostico realizado en las instituciones de salud del departamento del 
Meta, es deber de la investigada asegurar la confidencialidad de los resultados obtenidos en 
cada una de ellas, tal acción está expreso de forma escrita y se anexó en la presente 
investigación, con el fin de cuidar el buen nombre de las entidades y sus trabajadores. La 
investigación fue retroalimentada en cada una de las IPS mostrando los resultados propios de 















9. RESULTADOS  
9.1. AIRE  
 
Las Unidades Formadoras de Colonia (UFC) obtenidas de la lectura del muestreo de aire 
debieron ser exportadas a la tabla del Numero Mas Probable (NMP) aplicando la ley de 
FELLER (anexo A). Esta corrección estadística traduce el paso aleatorio de los 
microorganismos a través de los orificios de la rejilla, cuantificando así la cantidad mas 
probable de microorganismos que componen esta agrupación (que hayan atravesado el mismo 
orificio), es decir el NMP calcula la cantidad de orificios de impacto positivo, sin distinguir dentro 
de una agrupación la cantidad de colonias que confluyen el componente. Con el fin de conocer 
el NMP de microorganismos recogidos por metro cúbico, el número más probable de 
microorganismos recogidos por placa (NMP recogido) debió multiplicarse por 1000 y dividirse 
por el volumen tomado por litro.  
 
9.1.1. Aire Zona crítica 
 
Las muestras tomadas a partir del aire de áreas críticas en las cuatro entidades de la salud 
estudiadas, fueron analizadas en tres ítems: Bacterias Gram positivas, Bacterias Gram 
negativas y Hongos. La omisión en la entidad numero 5 se debe a la ausencia de zona crítica 
(Sala de cirugía y UCI) en ésta. Los datos no se distribuyen de forma normal (prueba de 
Kolmogorov-Smirnov p< 0,05). Se encontró que las bacterias Gram positivas presentaron una 
mediana de 60 NMP/100 lt, variando entre 19 y 1330 NMP/100 lt. Las bacterias Gram 
negativas exhibieron una mediana 94 NMP/100 lt, variando entre 25 y 2300 NMP/100 lt. Los 
hongos mostraron una mediana de 900 NMP/100 lt, variando entre 0 y 6183 NMP/100 lt 



































Grafica 1. Microorganismos en Aire,  Zona critica de 4 entidades de la salud.  
 
9.1.1.1. Bacterias Gram Positivas 
 
Las muestras tomadas de las salas de cirugía y unidades de cuidado intensivo (UCI adultos, 
UCI pediátrica y/o UCI neonatal) fueron analizadas microbiológicamente en bacterias Gram 
positivas. Estos datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se comportaron así: la 
IPS 1 tuvo una mediana de 59 NMP/100 lt, variando entre 26 y 60 NMP/100 lt. La IPS 2 
presentó una mediana de 25 NMP/100 lt, variando entre 19 y 35 NMP/100 lt. En cuanto a la 
IPS 3, la mediana fue de 595 NMP/100 lt, variando entre 60 y 1330 NMP/100 lt. Finalmente, la 
IPS 4 presentó una mediana de 135 NMP/100 lt, variando entre 120 y 340 NMP/100 lt (grafica 
2).   
  

















Gráfica 2. Bacterias Gram positivas en área crítica de 4 entidades de la salud.  
 
La elevada concentración de las bacterias Gram positivas en la IPS 3 (sala de cirugía 1=60 
NMP/100 lt, sala de cirugía 2= 360 NMP/100 lt, UCI 1= 230 NMP/100 lt y UCI 2= 1330 
NMP/100 lt) no permite observar el comportamiento de estas en las demás entidades (grafica 
3), por tal motivo tal IPS fue eliminada en la grafica 4.  
 


































Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 3. Bacterias Gram positivas en área crítica de 4 entidades de la salud por área.  
 
La IPS 1 presentó en las dos salas de cirugía 60 NMP/100 lt, IPS 2: 35 y 26 NMP/100 lt e IPS 
4: 120 y 150 NMP/100 lt. En las unidades de cuidado intensivo, la IPS 1 evidenció  58 y 26 
NMP/100 lt, la IPS 2: 24 y 19 NMP/100 lt y la IPS 4: 120 y 340 NMP/100 lt (grafica 4).  
 


















Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 4. Bacterias Gram positivas en área crítica de entidades de la salud omitiendo IPS 3.  
 
Utilizando la prueba estadística de Kruskal-Wallis fue posible concluir que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las 4 IPS analizadas en concentración de bacterias gram 
positivas (p<0.05). 
 
9.1.1.2. Bacterias Gram negativas.  
 
Las muestras tomadas de las salas de cirugía y unidades de cuidado intensivo (UCI adultos, 
UCI pediátrica y/o UCI neonatal) fueron analizadas microbiológicamente en bacterias Gram 
negativas. Estos datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se comportaron así: la 
IPS 1 evidenció una mediana de 55 NMP/100 lt, variando entre 28 y 132 NMP/100 lt. La IPS 2 
tuvo una mediana de 30 NMP/100 lt, variando entre 25 y 37 NMP/100 lt. En cuanto a la IPS 3, 
la mediana fue de 230 NMP/100 lt, variando entre 50 y 2300 NMP/100 lt. Finalmente, la IPS 4 
presentó una media de 205 NMP/100 lt, variando entre 160 y 260 NMP/100 lt (grafica 5). 


















Grafica 5. Bacterias Gram negativas en área crítica de 4 entidades de la salud omitiendo.  
 
La elevada concentración de las bacterias Gram negativas en la IPS 3 (sala de cirugía 1 de 50 
NMP/100 lt, sala de cirugía 2 de 340 NMP/100 lt, UCI  de 120 NMP/100 lt y UCI 2 de 2300 
NMP/100 lt) no permite observar el comportamiento de estas en las demás entidades (grafica 
5), por tal motivo tal IPS fue eliminada en la grafica 6.  
















Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 6. Bacterias Gram negativas en área crítica de 4 entidades de la salud por área.  
La IPS 1 presentó en salas de cirugía 28 y 69 NMP/100 lt, IPS 2: 37 y 27 NMP/100 lt e IPS 4: 
260 y 180 NMP/100 lt. En las unidades de cuidado intensivo, la IPS 1 evidenció  132 y 41 
NMP/100 lt, la IPS 2: 34 y 25 NMP/100 lt y la IPS 4: 160 y 230 NMP/100 lt.  

















Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 7. Bacterias Gram negativas en área crítica de entidades de la salud omitiendo IPS 3.  
 
 
Utilizando la prueba estadística de Kruskal-Wallis fue posible concluir que existen diferencias 





Las muestras tomadas de las salas de cirugía y unidades de cuidado intensivo (UCI adultos, 
UCI pediátrica y/o UCI neonatal) fueron analizadas microbiológicamente en Hongos.. Estos 
datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se comportaron así: la IPS 1 tuvo una 
mediana de 6 NMP/100 lt, variando entre 4 y 24 NMP/100 lt. La IPS 2 tuvo una media de 2 
NMP/100 lt, variando entre 0 y 7 NMP/100 lt. Debido a las altas concentraciones de hongos 






















Grafica 8. Hongos en área crítica de  IPS 1 y 2  
 
En cuanto a la IPS 3, la mediana fue de 300 NMP/100 lt, variando entre 70 y 1280 NMP/100 lt. 
Finalmente, la IPS 4 presentó una mediana de 3102 NMP/100 lt, variando entre 10 y 6183 


















Grafica 9. Hongos en área crítica de IPS 3 y 4  
 
La IPS 1 presentó en salas de cirugía 4 y 8 NMP/100 lt mientras que la IPS 2 tuvo 2 y 7 
NMP/100 lt de hongos. En las unidades de cuidado intensivo, la IPS 1 evidenció 24 y 4 

















Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 10. Hongos en área crítica de IPS 1 y 2 discriminadas por área   
 
La IPS 3 presentó en salas de cirugía 70 y 260 NMP/100 lt mientras que la IPS 4 tuvo 6183 
NMP/100 lt de hongos. En las unidades de cuidado intensivo se evidenció 340 y 1280 NMP/100 


















Cirugia 1 Cirugia 2 UCI 1 UCI 2
 
Grafica 11. Hongos en área crítica de IPS 1 y 2 discriminadas por área   
 
Utilizando la prueba estadística de Kruskal-Wallis fue posible concluir que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las 4 IPS analizadas en concentración de hongos 
(p<0.05). 
 
9.1.2. Aire Zona No Critica  
Las muestras tomadas a partir del aire de áreas no críticas en las cinco entidades de la salud 
estudiadas, fueron analizadas en: Bacterias Gram positivas, Gram negativas y Hongos. Las 
áreas no críticas análisadas fueron: Hospitalización y urgencias en dos puntos, Pediatría, 
Ginecología, Medicina Interna, Laboratorio y apoyo diagnostico. Los datos de los tres grupos 
estudiados no se distribuyen de forma normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov p< 0,05). Las 
bacterias Gram positivas presentaron una mediana de 144 NMP/60 lt, variando entre 11 y 6183 
NMP/60 lt. Las bacterias Gram negativas mostraron una mediana de 160 NMP/60 lt, variando 
entre 7 y 6183 NMP/60 lt. Los hongos arrojaron una mediana de 86 NMP/60 lt, variando entre 1 
y 6183 NMP/60 lt. 























9.1.2.1. Bacterias Gram Positivas  
 
Las muestras tomadas de las 9 áreas no críticas fueron analizadas microbiológicamente en 
bacterias Gram positivas. Estos datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se 
comportaron así: la IPS 1 tuvo una mediana de 36 NMP/60 lt, variando entre 14 y 87 NMP/60 lt. 
La IPS 2 presentó una mediana de 26 NMP/60 lt, variando entre 11 y 4927 NMP/60 lt. En 
cuanto a la IPS 3, la mediana fue de 1430 NMP/60 lt, variando entre 350 y 6183 NMP/60 lt. La 
IPS 4 presentó una mediana de 333 NMP/60 lt, variando entre 200 y 6183 NMP/60 lt.  
Finalmente, la IPS 5 arrojó una mediana de 95 NMP/60 lt variando entre 41 y 144 NMP/60 lt de 
bacterias gram positivas. Utilizando la prueba de Kruskal-Wallis (p<0.05) se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la concentración de bacterias gram positivas 
entre las 5 IPS.  
  














Grafica 13. Bacterias Gram positivas en Aire, Zona no critica de 5 entidades de la salud.  
 
La IPS 1 presentó una la mayor población de bacterias gram positivas en Urgencias 1 con 87 
NMP/60 lt, seguido por pediatría con 59 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en Urgencias 2 
fue de 48 NMP/60 lt, Medicina interna de 39 NMP/60 lt, ginecología: 36 NMP/60 lt, 
hospitalización 1 de 31 NMP/60 lt y Apoyo diagnostico: 41 NMP/60 lt. Las menores 
concentraciones se evidenciaron en hospitalización 2 de 28 NMP/60 lt,  y laboratorio con 14 
NMP/60 lt.  













Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría Ginecología Medicina Interna  
Laboratorio Urgencias 1 Urgencias 2 Apoyo Diagnóstico
 
Grafica 14. Bacterias Gram positivas s en Aire, Zona no critica, IPS 1  
 
La IPS 2 evidenció una gran concentración  de bacterias gram positivas en pediatría, urgencias 
2 y apoyo diagnostico con 4927 NMP/60 lt, por esta razón, es necesario omitir estas tres áreas, 
a fin de lograr observar la concentración en las demás áreas.  














Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría
Ginecología Medicina Interna  Laboratorio
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Grafica 15. Bacterias Gram positivas s en Aire, Zona no critica , IPS 1  
 
Omitiendo pediatría, urgencias 2 y apoyo diagnostico por sus altas concentraciones 
microbianas en bacterias gram positivas, se encontró que en ginecología el conteo fue de 70 
NMP/60 lt, seguido por hospitalización 1 y urgencias 1 con 26 NMP/60 lt, hospitalización 2 y 
medicina interna con 24 NMP/60 lt. La menor concentración se evidenció en laboratorio con 11 
NMP/60 lt.  
















Hospitalización 1 Hospitalización 2 Ginecología Medicina Interna  Laboratorio Urgencias 1
 




La IPS 3 presentó la mayor población de bacterias gram positivas en Urgencias 1 y apoyo 
diagnostico con 6183 NMP/60 lt, seguido por hospitalización con 2400 NMP/60 lt. La 
concentración bacteriana en pediatría fue de 2210 NMP/60 lt, Medicina interna de 1430 
NMP/60 lt, ginecología: 740 NMP/60 lt, hospitalización 2 de 650 NMP/60 lt y urgencias 2: 480 
NMP/60 lt. Las menores concentraciones se evidenciaron en laboratorio con 330 NMP/60 lt.  















Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría Ginecología Medicina Interna  
Laboratorio Urgencias 1 Urgencias 2 Apoyo Diagnóstico
 
Grafica 17. Bacterias Gram positivas s en Aire, Zona no critica , IPS 3 
 
La IPS 4 presentó la mayor población de bacterias gram positivas en Urgencias 1 con 6183 
NMP/60 lt, seguido por medicina interna con 5833 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en 
hospitalización 1 fue de 2433 NMP/60 lt, pediatría de 1900 NMP/60lt, laboratorio 333 NMP/60 
lt, apoyo diagnostico de 316 NMP/60 lt y urgencias 2: 300 NMP/60lt. Las menores 
concentraciones se evidenciaron en hospitalización 2 con 250 NMP/60 lt y ginecología con 200 
NMP/60 lt.  















Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría Ginecología Medicina Interna  
Laboratorio Urgencias 1 Urgencias 2 Apoyo Diagnóstico
 
Grafica 18. Bacterias Gram positivas s en Aire, Zona no critica , IPS 4 
 
La IPS 5 presentó la mayor población de bacterias gram positivas en ginecología y urgencias 1 
con 144 NMP/60 lt, seguido por laboratorio con 100 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en 
apoyo diagnostico fue de 96 NMP/60 lt, hospitalización 2 de 95 NMP/60 lt, pediatría 90 NMP/60 
lt, medicina interna de 79 NMP/60 lt y urgencias 2: 69 NMP/60 lt. La menor concentración se 
evidenció en hospitalización 1 con 41 NMP/60 lt.  
 






9.1.2.2. Bacterias Gram negativas 
 
Las muestras tomadas de las 9 áreas no críticas fueron analizadas microbiológicamente en 
bacterias Gram negativas. Estos datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se 
comportaron así: la IPS 1 tuvo una mediana de 32 NMP/60 lt, variando entre 7 y 88 NMP/60 lt. 
La IPS 2 presentó una mediana de 54 NMP/60 lt, variando entre 10 y 4927 NMP/60 lt. En 
cuanto a la IPS 3, la mediana fue de 470 NMP/60 lt, variando entre 230 y 6183 NMP/60 lt. La 
IPS 4 presentó una mediana de 333 NMP/60 lt, variando entre 50 y 6183 NMP/60 lt (figura gj).  
Finalmente, la IPS 5 arrojó una mediana de 160 NMP/60 lt variando entre 23 y 297 NMP/60 lt 
de bacterias gram negativas. Utilizando la prueba de Kruskal-Wallis (p<0.05) se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la concentración de bacterias gram negativas 
entre las 5 IPS.  
  
















Grafica 20. Bacterias Gram negativas en Aire, Zona no critica de 5 entidades de la salud.  
 
La IPS 1 presentó la mayor población de bacterias gram negativas en hospitalización 1 con 88 
NMP/60 lt, seguido por apoyo diagnostico con 61 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en 
pediatría  fue de 49 NMP/60 lt, Medicina interna y ginecología de 39 NMP/60 lt, urgencias 2 de 
29 NMP/60 lt y laboratorio: 26 NMP/60 lt. Las menores concentraciones se evidenciaron en 
hospitalización 2 de 25 NMP/60 lt, y urgencias 1 con 7 NMP/60 lt.  













Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría Ginecología Medicina Interna  
Laboratorio Urgencias 1 Urgencias 2 Apoyo Diagnóstico
 
Grafica 21. Bacterias Gram negativas en Aire, Zona no critica de IPS 1  
 
Debido a que en apoyo diagnostico en la IPS 2 se evidencio una elevada carga bacteriana 
(4927 NMP/60lt), fue necesario omitirla a fin de analizar las demás áreas.  Seguido de apoyo 
diagnostico, se presentó la mayor población de bacterias gram negativas en ginecología con 
114 NMP/60 lt, seguido por urgencias 1 con 63 NMP/60 lt y urgencias 2 con 57 NMP/60 lt. La 
concentración bacteriana en pediatría  y hospitalización 1 fue de 54 NMP/60 lt, en 
hospitalización 2 fue 47 NMP/60 lt y medicina interna con 20 NMP/60 lt. La menor 
concentración se evidenció en laboratorio con 10 NMP/60 lt.  
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Grafica 22. Bacterias Gram negativas en Aire, Zona no critica de IPS 2 
 
Nuevamente apoyo diagnostico muestra elevada carga bacteriana (6183 NMP/60lt), por lo 
tanto fue necesario omitirla a fin de analizar las demás áreas en el análisis de la IPS 3.  La 
mayor población de bacterias gram negativas en hospitalización 1 con 820 NMP/60 lt, seguido 
por hospitalización 2 con 800 NMP/60 lt y urgencias 1 con 580 NMP/60 lt. La concentración 
bacteriana en medicina interna fue de 470 NMP/60 lt, en laboratorio fue 350 NMP/60 lt y 
pediatría con 330 NMP/60 lt. Las menores concentraciones se evidenciaron en ginecología y 
urgencias 2 con 270 y 230 NMP/60 lt.  
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Grafica 23. Bacterias Gram negativas en Aire, Zona no critica de IPS 3 
 
La IPS 4 presentó la mayor población de bacterias gram negativas en urgencias 1 con 6183 
NMP/60 lt, seguido por pediatría con 2566 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en 
urgencias 2 fue de 983 NMP/60 lt, hospitalización 1 de 833 NMP/60 lt, apoyo diagnostico de 
333 NMP/60 lt y ginecología: 316 NMP/60 lt. Las menores concentraciones se evidenciaron en 
hospitalización 2 con 216 NMP/60 lt y medicina interna con 50 NMP/60 lt.  
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Grafica 24. Bacterias Gram negativas en Aire, Zona no critica de IPS 4 
 
La IPS 5 mostró la mayor población de bacterias gram negativas en ginecología con 297 
NMP/60 lt, seguido por urgencias 2 con 180 NMP/60 lt. La concentración bacteriana en 
laboratorio fue de 178 NMP/60 lt, apoyo diagnostico de 169 NMP/60 lt, hospitalización 2 de 160 
NMP/60 lt y pediatría: 142 NMP/60 lt. Las menores concentraciones se evidenciaron en 
urgencias 1 con 57 NMP/60 lt, hospitalización con 44 NMP/60 lt y medicina interna con 23 
NMP/60 lt.  
 















Hospitalización 1 Hospitalización 2 Pediatría Ginecología Medicina Interna  
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Las muestras tomadas de las 9 áreas no críticas fueron analizadas microbiológicamente en 
hongos. Estos datos no se distribuyeron de manera normal (p<0.05) y se comportaron así: la 
IPS 1 tuvo una mediana de 9 NMP/60 lt, variando entre 2 y 4926 NMP/60 lt. La IPS 2 presentó 
una mediana de 6 NMP/60 lt, variando entre 1 y 4927 NMP/60 lt. En cuanto a la IPS 3, la 
mediana fue de 610 NMP/60 lt, variando entre 170 y 6183 NMP/60 lt. La IPS 4 presentó una 
mediana de 133 NMP/60 lt, variando entre 50 y 6183 NMP/60 lt.  Finalmente, la IPS 5 arrojó 
una mediana de 89 NMP/60 lt variando entre 7 y 240 NMP/60 lt de hongos. Utilizando la prueba 
de Kruskal-Wallis (p<0.05) se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
concentración de hongos entre las 5 IPS.  
















Grafica 26. Hongos en Aire, Zona no critica de 5 entidades de la salud  
 
Debido a que medicina interna en la IPS 1 evidenció elevada carga fúngica (4926 NMP/60lt), 
fue necesario omitirla a fin de analizar las demás áreas.  Se presentó la mayor población de 
hongos en ginecología con 35 NMP/60 lt, seguido por apoyo diagnostico con 11 NMP/60 lt, 
hospitalización 1 con 10 NMP/60 lt, pediatría con 9 NMP/60 lt, urgencias 1 con 8 NMP/60 lt y 
urgencias 2 con 7 NMP/60 lt. La menor concentración fúngica se evidenció en hospitalización 2 
con 6 NMP/60 lt y en laboratorio con 2 NMP/60 lt.  
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Grafica 27. Hongos en Aire, Zona no critica de IPS 1 
 
En la IPS 2 Apoyo diagnostico demostró elevada carga fúngica (4927 NMP/60lt), razón por la 
cual fue excluida.  Se presentó la mayor población de hongos en ginecología con 14 NMP/60 lt, 
seguido por hospitalización 2 con 10 NMP/60 lt, urgencias 2 con 9 NMP/60 lt, pediatría con 6 
NMP/60 lt y medicina interna con 5 NMP/60 lt. La menor concentración fúngica se evidenció en 
hospitalización 1 con 4 NMP/60 lt, urgencias 1 con 3 NMP/60 lt y laboratorio con 1 NMP/60 lt.  
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Grafica 28. Hongos en Aire, Zona no critica de IPS 2 
En la IPS 3 fue necesario excluir hospitalización 1 y Apoyo diagnostico ya que demostraron 
elevada carga fúngica (4970 y 6183 NMP/60lt respectivamente).  Se presentó la mayor 
población de hongos en urgencias 1 con 960 NMP/60 lt, seguido por medicina interna con 690 
NMP/60 lt, laboratorio con 610 NMP/60 lt, hospitalización 2 con 400 NMP/60 lt y pediatría con 
340 NMP/60 lt. La menor concentración fúngica se evidenció en urgencias 2 con 320 NMP/60 lt 
y ginecología con 170 NMP/60 lt.  
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Grafica 29. Hongos en Aire, Zona no critica de IPS 3 
 
En la IPS 4 fue indispensable suprimir urgencias 1 y hospitalización 1 ya que demostraron 
elevada carga en hongos (6183 y 2400 NMP/60lt respectivamente).  Se presentó la mayor 
población de hongos en medicina interna con 1050 NMP/60 lt, seguido por ginecología con 283 
NMP/60 lt, apoyo diagnostico  con 133 NMP/60 lt y pediatría con 100 NMP/60 lt. La menor 
concentración fúngica se evidenció en urgencias 2, hospitalización 2 y laboratorio con 50 
NMP/60 lt .  
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Grafica 30. Hongos en Aire, Zona no critica de IPS 4 
En la IPS 5 se presentó la mayor población de hongos en hospitalización 2 con 240 NMP/60 lt, 
seguido por urgencias 2 y hospitalización 1 con 161 NMP/60 lt, urgencias 1 con 160 NMP/60 lt, 
apoyo diagnostico con 89 NMP/60 lt, pediatría con 86 NMP/60 lt y medicina interna con 43 
NMP/60 lt. La menor concentración fúngica se evidenció en laboratorio con 18 NMP/60 lt y 
ginecología con 7 NMP/60 lt.  
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Se tomaron muestras a partir de las manos de 49 trabajadores de la salud. Los datos arrojados 
no se distribuyeron de forma norma (p<0.05). La carga microbiana antes de lavarse las manos 
(estado en el cual el trabajador de la salud estaba laborando) presentó una mediana de 54 
UFC/m
3
, variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del lavado de manos la carga microbiana 
exhibió una mediana de 8, variando entre 0 y 800 UFC/m
3














Grafica 32. Carga microbiana antes y después del lavado de manos en las 5 entidades de la salud 
 
9.2.1. Manos Bacterias Gram positivas  
 
La concentración de bacterias gram positivas en las 5 IPS estudiadas antes del lavado de 
manos presentó una mediana de 67 UFC/m
3
, variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del 
proceso de limpieza la mediana disminuyó a 21 UFC/m
3
 variando entre 0 y 800 UFC/m
3
 (figura 
37). Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que existen diferencias 
estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram positivas antes 
respecto a después de lavarse las manos en las 5 IPS  (p<0.05).  
 
 
















Grafica 33. Bacterias Gram positivas antes y después del lavado de manos en 5 entidades de la 
salud 
 
Los datos de la concentración de bacterias gram positivas en la IPS 1 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 268336 UFC/m
3
, variando 
entre 6 y 800 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 2940 UFC/m
3
 
variando entre 1 y 114 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
positivas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 1 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram positivas en la IPS 2 no se distribuyeron con 
normalidad (p<0.05). Antes del lavado de manos tuvo una mediana de 48 UFC/m
3
, variando 
entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana disminuyó a 2 UFC/m
3
 
variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
positivas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 2  (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram positivas en la IPS 3 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 7791 UFC/m
3
, variando 
entre 2 y 323 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 3146 UFC/m
3
 
variando entre 0 y 154 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que existen 
diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram positivas 
antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 3 (p<0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram positivas en la IPS 4 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 177223 UFC/m
3
, variando 
entre 2 y 700 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 139207 
UFC/m
3
 variando entre 1 y 700 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que 
no existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
positivas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 4 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram positivas en la IPS 5 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 5634 UFC/m
3
, variando 
entre 27 y 110 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media aumentó a 6132 UFC/m
3
 
variando entre 24 y 98 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
positivas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 5 (p>0.05).  














Grafica 34. Bacterias Gram positivas antes y después del lavado de manos discriminado por IPS 
 
9.2.2.  Manos Bacterias Gram Negativas  
 
La concentración de bacterias gram negativas en las 5 IPS estudiadas antes del lavado de 
manos presentó una mediana de 101 UFC/m
3
, variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del 
proceso de limpieza la mediana disminuyó a 37 UFC/m
3
 variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. 
Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que existen diferencias estadísticamente 
significativas en la carga microbiana de bacterias gram negativas antes respecto a después de 
lavarse las manos en las 5 IPS  (p<0.05).  
 














Grafica 35. Bacterias Gram negativas antes y después del lavado de manos en 5 entidades de la 
salud 
 
Los datos de la concentración de bacterias gram negativas en la IPS 1 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 288331 UFC/m
3
, variando 
entre 7 y 800 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 61116 UFC/m
3
 
variando entre 1 y 345 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
negativas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 1 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram negativas en la IPS 2 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 198290 UFC/m
3
, variando 
entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 164287 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que 
no existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
negativas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 2 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram negativas en la IPS 3 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 13340 UFC/m
3
, variando 
entre 4 y 423 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 5918 UFC/m
3
 
variando entre 0 y 148 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que existen 
diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram negativas 
antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 3 (p>0.05).  
   
Los datos de la concentración de bacterias gram negativas en la IPS 4 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 251279 UFC/m
3
, variando 
entre 2 y 700 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media aumentó a 255282 UFC/m
3
 
variando entre 1 y 700 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
negativas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 4 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de bacterias gram negativas en la IPS 5 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del lavado de manos tuvo una media de 3635 UFC/m
3
, variando 
entre 10 y 89 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media aumentó a 4150 UFC/m
3
 
variando entre 4 y 126 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana de bacterias gram 
negativas antes respecto a después de lavarse las manos en la IPS 4 (p>0.05).  
 
 













Antes  Después 
 
Grafica 37. Bacterias Gram negativas antes y después del lavado de manos en 5 entidades de la 
salud 
 
9.2.3. Manos: Hongos 
 
La concentración de hongos en las 5 IPS estudiadas antes del lavado de manos presentó una 
mediana de 4 UFC/m
3
, variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la 
mediana disminuyó a 1 UFC/m
3
 variando entre 0 y 800 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de 
Wilcoxon, se pudo concluir que existen diferencias estadísticamente significativas en la carga 

















Grafica 38. Hongos antes y después del lavado de manos en las 5 entidades de la salud 
 
Los datos de la concentración de hongos en la IPS 1 se distribuyeron con normalidad (p>0.05). 
Antes del lavado de manos tuvo una media de 7374 UFC/m
3
, variando entre 0 y 166 UFC/m
3
. 
Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 5283 UFC/m
3
 variando entre 0 y 236 
UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en la carga fúngica antes respecto a después de lavarse las 
manos en la IPS 1 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de hongos en la IPS 2 no se distribuyeron con normalidad 
(p<0.05). Antes del lavado de manos tuvo una mediana de 21 UFC/m
3
, variando entre 0 y 800 
UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana disminuyó a 2 UFC/m
3
 variando entre 0 y 
800 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en la carga fúngica antes respecto a después de lavarse las 
manos en la IPS 2  (p>0.05). 
 
Los datos de la concentración de hongos en la IPS 3 se distribuyeron con normalidad (p>0.05). 
Antes del lavado de manos tuvo una media de 2764 UFC/m
3
, variando entre 0 y 215 UFC/m
3
. 
Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 1225 UFC/m
3
 variando entre 0 y 73 
UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en la carga fúngica antes respecto a después de lavarse las 
manos en la IPS 3 (p>0.05).  
 
Los datos de la concentración de hongos en la IPS 4 no se distribuyeron con normalidad 
(p<0.05). Antes del lavado de manos tuvo una mediana de 0 UFC/m
3
, variando entre 0 y 283 
UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana se mantuvo en 0 UFC/m
3
 variando entre 
0 y 198 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en la carga fúngica antes respecto a después de lavarse las 
manos en la IPS 4  (p>0.05). 
 
Los datos de la concentración de hongos en la IPS 5 se distribuyeron con normalidad (p>0.05). 
Antes del lavado de manos tuvo una media de 197203 UFC/m
3
, variando entre 0 y 440 
UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 10196 UFC/m
3
 variando 
entre 0 y 223 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que no existen 
diferencias estadísticamente significativas en la carga fúngica antes respecto a después de 


















Grafica 39. Hongos antes y después del lavado de manos en las 5 entidades de la salud 
Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que existen diferencias significativas en la 




Se tomaron muestras a partir de 57 superficies horizontales (mesones de enfermería, 
preparación de medicamentos, instrumental)  en las 5 entidades de la salud estudiadas. Los 
datos arrojados no se distribuyeron de forma norma (p<0.05). La carga microbiana antes 
aplicar el protocolo de limpieza y desinfección presentó una mediana de 21 UFC/m
3
, variando 
entre 0 y 300 UFC/m
3
. Después del lavado de manos la carga microbiana exhibió una mediana 



















Grafica 40. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies en las 5 IPS.  
 
 
Los datos de la concentración microbiana de las superficies de la IPS 1 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del proceso de desinfección tuvo una media de 2632 UFC/m
3
, 
variando entre 0 y 100 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 24 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 12 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana antes respecto a 


















Grafica 41. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies de la IPS 1.  
 
Los datos de la concentración microbiana de las superficies de la IPS 2 no se distribuyeron con 
normalidad (p<0.05). Antes del proceso de desinfección tuvo una mediana de 18 UFC/m
3
, 
variando entre 3 y 100 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana disminuyó a 1 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 18 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon se pudo concluir que 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana antes respecto a 




















Grafica 42. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies de la IPS 2.  
 
 
Los datos de la concentración microbiana de las superficies de la IPS 3 no se distribuyeron con 
normalidad (p<0.05). Antes del proceso de desinfección tuvo una mediana de 22 UFC/m
3
, 
variando entre 3 y 300 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana disminuyó a 2 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 300 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon se pudo concluir que 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana antes respecto a 



















Grafica 43. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies de la IPS 3.  
 
Los datos de la concentración microbiana de las superficies de la IPS 4 no se distribuyeron con 
normalidad (p<0.05). Antes del proceso de desinfección tuvo una mediana de 23 UFC/m
3
, 
variando entre 3 y 300 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la mediana disminuyó a 2 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 300 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de Wilcoxon se pudo concluir que 
existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana antes respecto a 


















Grafica 44. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies de la IPS 4.  
 
Los datos de la concentración microbiana de las superficies de la IPS 5 se distribuyeron con 
normalidad (p>0.05). Antes del proceso de desinfección tuvo una media de 79113 UFC/m
3
, 
variando entre 2 y 300 UFC/m
3
. Después del proceso de limpieza la media disminuyó a 3972 
UFC/m
3
 variando entre 0 y 183 UFC/m
3
. Utilizando la prueba de t-student se pudo concluir que 
no existen diferencias estadísticamente significativas en la carga microbiana antes respecto a 

















Grafica 45. Concentración de microorganismos antes y después de la aplicación del protocolo de 
limpieza y desinfección en superficies de la IPS 5.  
Utilizando la prueba de Wilcoxon, se pudo concluir que existen diferencias significativas en la 
carga microbiana antes respecto a después de la aplicación del protocolo de limpieza y 
desinfección en superficies horizontales en las 5 entidades de la salud (p<0.05). 
10. DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
10.1. MONITORES MICROBIOLÓGICO DE AIRE 
El ambiente hospitalario debe considerarse como un lugar propicio para la generación y 
difusión de infecciones, dado que a todas las entidades de la salud llegan pacientes 
portadores, colonizados, infectados u otros que debido a su estado, tienen una labilidad 
propicia para que los microorganismos encuentren medios favorables para su proliferación, 







Figura 7. Muestreo de aire-Sistemas de Climatización  
El aire, sirve como vehículo a través del cual los microorganismos infecciosos procedentes de 



















contaminación ambiental podría servir de foco para la transmisión de infecciones 
nosocomiales, cuando el equipo, los fármacos, o los instrumentos contaminados introducen 
microorganismos patógenos en el interior del paciente. 
Es necesario destacar la elevada carga fúngica del aire en zona critica (900 NMP/100 lt) que 
incluso supera la concentración de hongos en zona no critica (86 NMP/60 lt). Estos resultados 
indican que los sistemas de climatización podrían representar un riesgo para la calidad del aire, 
así mismo, una situación ambiental con niveles no aceptables de contaminación de esporas 
fúngicas (El umbral de bioseguridad se establece en 10 ufc/m3 de hongos), haciendo probable 
la adquisición de infecciones de transmisión aérea en enfermos susceptibles (15).  
 De hecho, cifras entre 1-2 UFC/m
3
 son indicadoras de un adecuado grado de aplicabilidad de 
las recomendaciones sobre Bioseguridad ambiental (BSA). Por el contrario, si en áreas criticas 
se detectan entre 3-5 UFC/m
3
, el grado de aplicabilidad de las recomendaciones no es el 
adecuado, razón por la cual debe plantearse el cese de la actividad asistencial en el área. 
Lo anterior obliga a resaltar que la aspergilosis invasiva junto con otras micosis oportunistas 
constituyen un grupo de IIH que generan un alto grado de morbi-mortalidad (J. Pontón. AEM. 
2003), razón por la cual Aspergillus fumigatus, A. flavus, A. nidulans, A. niger, Histoplasma 
capsulatum y Trichoderma longibrachiatum han sido reportados como agentes de enfermedad 
fúngica invasiva en muchas zonas de Suramérica, una de ellas, Valparaiso entre el 2004 y 
2009 junto con géneros emergentes como los Zigomicetes (Mucor sp. y Rhizopus oryzae.) y 
Fusarium sp. causantes de IIH en  pacientes inmunocomprometidos y lactantes desnutridos 
(Thomson. Curso de infecciones en inmunodeprimidos 2009). Se menciona que tanto 









Figura 8. Rhizophus sp. tomado del aire de zona critica de la IPS 2  
 
Las estrategias de prevención y control están dirigidas a disponer de adecuados niveles de 
bioseguridad ambiental respecto a hongos oportunistas, entendiendo como tal, aquella 
situación ambiental con niveles aceptables de contaminación de esporas fúngicas, que hace 
improbable que enfermos susceptibles adquieran un proceso infeccioso vehiculado por el aire. 
Es así, como las medidas básicas en la prevención se pueden resumir en: mantenimiento 
correcto de la instalación de climatización, realizar una adecuada limpieza de superficies, que 
el personal siga una serie de recomendaciones sobre circulaciones, métodos de barrera, etc., y 
por ultimo realizar un aislamiento apropiado de las zonas que lo precisen, especialmente ante 






















Figura 10. Curvularia sp. y Fusarium sp. aislados del aire de zona critica de la IPS 2  
Los controles microbiológicos ambientales están claramente indicados cuando se evidencia la 
aparición continua de casos de aspergillosis invasora u otras infecciones fúngicas oportunistas 
durante la realización de obras, y aunque exista controversia sobre la necesidad de realizar 
cultivos microbiológicos de muestras de aire de manera rutinaria antes, durante o después de 
las obras, estos permiten evaluar a corto plazo la calidad de las medidas de control de 
infecciones introducidas o los cambios en los protocolos de control de infecciones, así como 







Figura 11. Rejilla Sistema de Ventilación Cuidados Intensivos 
Es importante señalar la deficiencia e irregularidad en el mantenimiento y limpieza en rejillas de 
ventilación, las cuales almacenan gran cantidad de polvo, convirtiéndose en un sitio propicio 
para de alojamiento de esporas fúngicas que con la salida del aire pueden ser dispersadas en 
el ambiente circundante, por lo tanto, es importante rediseñar el protocolo de limpieza donde se 































Figura 13. Muestras obtenidas del muestreo microbiológico del aire 
 
De igual forma, la concentración de bacterias gram positivas (1330 NMP/100 lt) y gram 
negativas (2300 NMP/100 lt) en la UCI de la IPS 3 evidencia la necesidad de intensificar los 
controles en cuanto a circulación de personas, mantenimiento de los sistemas de ventilación y 
principalmente procesos de limpieza y desinfección y lavado de manos, ya que aunque ha sido 
difícil asociar los casos de IIH con la presencia de bacterias en ambiente, existe evidencia de la 
contaminación del ambiente y superficies con Staphylococcus aureus resistente a meticilina 
(SARM), Enterococco resistente a vancomicina (VRE) y Clostridium difficile, microorganismos 
que contribuyen a al ocurrencia de IIH (4), que además tienen habilidad de sobrevivir al lavado 
de superficies por varios días, semanas y algunos meses (20). 
 
 Lo anterior se recomienda principalmente en área crítica, donde el seguimiento a la aplicación 
del protocolo es primordial debido a cada una de las actividades que se llevan a cabo en estas 
secciones. En área no crítica es relevante observar las elevadas concentraciones microbianas 
(gram positivas, gram negativas y hongos) principalmente de la IPS 3, donde en los tres grupos 
analizados fue el mayor respecto a las demás. En general, el seguimiento debe hacerse en 
hospitalización, urgencias y apoyo diagnostico, en estas tres áreas se hizo evidente alta 




































Figura 15. Bacteria aislada del aire  
 
En la figura 15 se observa una colonia de bacteria gram positiva con actividad beta hemolítica 
aislada a partir de sala de cirugía y de hospitalización. Es probable que esté relacionada con 
personal u objetos utilizados en actividades de maternidad ya que la sala había sido utilizada 
en un parto y el área de hospitalización muestreado estaba ocupada por maternas. 
 
10.2. MONITOREO MICROBIOLÓGICO DE MANOS 
Con el  muestreo microbiológico de manos realizado al personal de las 5 entidades que incluyo 
médicos, jefes de enfermería y auxiliares, pertenecientes a diversos servicios, se logró  
monitorear cuantitativamente los cambios en la flora microbiana presentes en las manos del 
personal luego del lavado de manos que habitualmente realizan y se observó la forma como 
















Figura 16. Muestreo de manos  
Según el Center for Disease Control and Prevention (CDC), la medida más importante para la 
prevención y control de las infecciones nosocomiales es la higiene de manos debido a que la 
forma más frecuente de transmisión de microorganismos patógenos entre pacientes se 










Figura 17. Cultivos a partir del Muestreo de manos  
La piel normal habitualmente posee bacterias, frecuentemente entre 102 y 106 UFC/cm
2
. 
Durante las actividades diarias los trabajadores de la salud acumulan microorganismos de 
manera progresiva en sus manos por el contacto con pacientes o con superficies o equipos 
contaminados, aumentando su flora transitoria, esta coloniza las capas más superficiales de la 
piel, por períodos más cortos. La flora transitoria (por ejemplo, Staphylococcus aureus, bacilos 
Gram negativos o especies de Candida) es la responsable de la mayoría de las infecciones 
asociadas con los trabajadores de la salud y la diseminación de la resistencia microbiana. Esta 
flora a diferencia de la residente puede ser fácilmente eliminada por medios mecánicos como 
un lavado de manos. 
En el 75 % de las entidades estudiadas no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre la concentración de bacterias gram positivas y gram negativas antes de 
lavarse las manos respecto a después de hacerlo. Con la población fúngica, en ninguna de las 











Figura 18. Cultivos bacterianos incontables a partir de las manos del personal de la salud 
A pesar de su importancia, el nivel de cumplimiento de estas medidas higiénicas básicas es 
bajo, a esto contribuyen diversos factores como el desconocimiento de su importancia, la 
carencia de conocimiento científico, la falta de conciencia sobre los riesgos, errores 
conceptuales (por ejemplo, el uso de guantes no necesita el lavado previo de las manos), la 
carencia de modelos entre los colegas o superiores, la superpoblación de pacientes,. 
sobrecarga de trabajo, la no disponibilidad de puntos de higiene de manos accesibles y 
cómodos, la intolerancia a productos utilizados para la higiene de manos, la falta de prioridad 








Figura 19. Cultivos bacterianos incontables a partir de las manos del personal de la salud 
Con la monitorización del lavado y antisepsia de manos ejecutado por personal de la salud de 
la Clínica Martha, este monitoreo permitió observar diversos aspectos: Fue posible percibir 
personal con flora incontable en sus manos durante la realización de su actividad propia 
(Hospitalización y Cuidados Intermedios), así como es preocupante el hecho de que personal 
de zona critica (UCI y cirugía) presenten conteos tan elevados, de igual forma que ocurrió en 















Figura 20. Cultivos a partir del Muestreo de manos 
Los resultados obtenidos en el estudio realizado al personal de la salud en estas entidades, 
permitieron observar procesos de asepsia deficientes, en algunos casos la biomasa microbiana 
de las manos aumentó posterior al proceso de lavado, hecho que puede ser explicado por la 
ausencia de un protocolo para ejecutarlo, por ejemplo, cierre del grifo con las manos 
directamente, material y estado de la toalla de secado, , uso de jabón de barra, cantidad y 









Figura 21. Cultivo de bacterias a partir de las manos del personal de la salud 
La no eliminación de anillos, manillas y otros accesorios durante la decontaminación de manos 
y como preparación a procedimientos pudo ser determinante en los resultados, esto fue 
relevante en áreas donde este tipo de prácticas son determinantes (UCI). Sin embargo es 
importante resaltar casos en los que la reducción de flora microbiana fue muy alta, y el lavado 
















Figura 23. Reducción de la biomasa microbiana después de lavarse las manos 
Respecto a la elevada concentración microbiana antes del lavado de manos –independiente de 
su reducción post-lavado- se observó que el numero de episodios de decontaminación está 
siendo restringido, así como el cambio de guantes entre paciente y paciente dentro de lo cual 
hay que tener en cuenta que el uso de estos no exonera la obligatoriedad del lavado de manos, 
ya que la porosidad de los mismos no garantiza protección total en ningún procedimiento 
(aunque si disminuye el riesgo), de modo que la suma de estas dos desfavorables practicas 










Figura 24. Cultivo de levaduras a partir de las manos del personal de la salud 
La biomasa fúngica en las manos de los trabajadores de la salud, puede deberse a factores 
como el uso de barniz y uñas largas donde estos pueden ser interpretados como 
multiplicadores de riesgo en los casos donde se presentó una elevada concentración (UCI y 
hospitalización). Es de resaltar la marcada disminución de la población culminando el proceso 


















Figura 26. Cultivo de levaduras a partir de las manos del personal de la salud 
 
No obstante, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la carga 
microbiana total antes del lavado de manos respecto a después de hacerlo. La CDC, 
recomienda la monitorización de manera periódica (puntual y repetida) de la adhesión, y el 
número de episodios de higiene de manos llevados a cabo por el personal de la salud en 
relación con el número de oportunidades de realizar higiene de manos, así mismo propone 
utilizar indicadores como la eficacia del acto de descontaminación, entendido como: número de 
cultivos positivos de impronta de manos tomadas tras el episodio de descontaminación de 
mano/ número de cultivos de impronta de manos realizados. Así, es recomendable diseñar e 
implementar programas que mejoren la adhesión de los trabajadores de la salud a las 
recomendaciones sobre prácticas de higiene de las manos y generen verdadera conciencia de 
su importancia y sean vistas también como una medida de protección personal.  
10.3. MONITOREO MICROBIOLÓGICO DE SUPERFICIES  
Cuando se habla de limpieza en al ámbito sanitario, la palabra adquiere una connotación 
especial, pues adquiere valores de riesgo y responsabilidad ante los usuarios, que en otros 
terrenos no se da. Por tanto el correcto estado de limpieza, desinfección y esterilización, debe 
afectar tanto a las instalaciones, equipos, material instrumental, etc., que de una u otra manera 
















Figura 27. Muestreo de superficie antes y después de la desinfección 
 
 
Aunque superficies como mesones de preparación de medicamentos, estaciones de 
enfermería, mesas de procedimientos, lavamanos, etc., no entran en contacto directo con el 
paciente durante su estadía en el hospital, si son fuente potencial de contaminación de 
patógenos. Dichas superficies no son asociadas directamente con la transmisión de infecciones 
al personal o pacientes, pero estos microorganismos si pueden ser transferidos al paciente por 
contaminación cruzada en las manos del personal de la salud, por esta razón se requieren que 
los procesos de limpieza y desinfección de estas superficies ambientales sean estandarizados 
y así aseguren la disminución de la carga microbiana potencialmente patógena en al ambiente 
hospitalario. Y es en este punto donde el monitoreo microbiológico de superficies permite 















Figura 28. Muestreo de superficie antes de la desinfección 
El monitoreo microbiológico de superficies se realizó con el objetivo se verificar que los 
protocolos de limpieza y desinfección diseñados y aplicados en las diferentes áreas de las 
entidades de la salud estudiadas logran el efecto deseado, es decir, un efecto microbicida 
sobre contaminación presente en las superficies de dichas áreas. Para reducir al mínimo la 
transmisión de microorganismos por el medio ambiente, es preciso establecer métodos 
adecuados de limpieza, desinfección y esterilización, estos procedimientos deben estar por 











Figura 29. Muestreo de superficie antes y después de la desinfección 
Existen varias investigaciones en las cuales evalúan el grado de contaminación ambiental con 
pacientes colonizados o infectados con microorganismos multiresistentes, en donde más de la 
mitad de las superficies muestreadas resultan positivas y las cepas aisladas son similares a las 
de los pacientes. Aunque con lo anterior no se afirma que el medio ambiente es la fuente de 
enfermedad este si sugiere que representa una fuente potencial de contaminación para 
pacientes e incluso para los trabajadores de la salud. Por esta razón la comprobación de 
prácticas adecuadas de limpieza y decontaminación llegan a ser la verificación de que este 







Figura 30. Cajas countac antes y después de la desinfección mesón de preparación de 
medicamentos 
Un adecuado proceso de desinfección debe tener en cuenta cuatro aspectos, los cuales tienen 
un efecto significativo en el resultado final, estos son: la naturaleza y el número de 
microorganismos contaminantes, la concentración final de aplicación del desinfectante, el 
tiempo de exposición del producto químico con los microorganismos a destruir, la presencia de 







Figura 31. Limpieza y desinfección mesón UCI 
 Cuando se realizan cambios en los protocolos de limpieza y desinfección establecidos para 
cada área, el análisis microbiológico se convierte en una herramienta de primera mano, que 








      Figura 32. Cajas countac antes y después de la desinfección  
Las superficies evaluadas durante el presente estudio permiten tener certeza que los 
protocolos diseñados para la limpieza y desinfección de mesones comunes son seguros 
cuando se ejecutan de manera adecuada, pues, en el 75% de las entidades estudiadas se 
encontraron diferencias en la carga microbiana antes de aplicar los procesos de limpieza y 
desinfección respecto a después de la ejecución, así, en la mayoría de los casos se logró la 









      Figura 33. Cajas countac antes y después de la desinfección  
 
Es importante destacar que el personal encargado del aseo de las diferentes áreas en la 
mayoría de las IPS, cuenta con la dotación necesaria para dar cumplimiento a las actividades 







Figura 34. Recuento microbiano, antes y después de la desinfección. Proceso eficiente 
Sin embargo es preocupante el alto recuento microbiano obtenido antes del proceso, por lo que 
es importante tener en cuenta reforzar la periodicidad con la que se hace la desinfección de 







Figura 35. Recuento microbiano, antes y después de la desinfección. Proceso deficiente 
En algunos preparación de medicamentos de área no critican cuando fueron evaluadas 
superficies de las mismas características; la limpieza y desinfección fue deficiente, factores 
como no realizar limpieza previa a la desinfección, concentración inadecuada del desinfectante, 







Figura 36. Recuento microbiano, antes y después de la desinfección. Proceso deficiente 
Un proceso de limpieza y desinfección mal ejecutado puede provocar una propagación de 
contaminación microbiana. Una fuente de contaminación puede ser el paño de limpieza, sobre 
todo si es abandonado dentro de una solución usada, varios investigaciones han encontrado 
alta contaminación microbiana en paños de limpieza usados y mojados y la potencial 
dispersión de la contaminación al rehusarlos. Se ha descrito que limpiar las superficies con un 
paño contaminado puede resultar en contaminación de manos, equipos y de otras superficies, 
por esto se recomienda que al finalizar el proceso en determinada superficie, el paño debe ser 
puesto en una solución de hipoclorito por unos minutos, evidencia de esta situación es el 
resultado obtenido en el recuento microbiano realizado antes y después de la limpieza y 
desinfección de un mesón de UCI, en el que la concentración de microorganismos fue mayor 
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